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1 Zusammenfassung  
Als Harnblasenentleerungsstörung werden Störungen bezeichnet, die sich in einer verlängerten 
und/ oder unvollständigen Entleerung der Harnblase mit einer schwacher Urinflussrate und/ 
oder einem hohen Restharn äußern. Diese beeinträchtigen die Lebensqualität und stehen im 
Zusammenhang mit rezidivierenden Harnwegsinfekten, Harnretentionen und 
Niereninsuffizienz. Es wurden invasive und nicht invasive Untersuchungsmethoden 
vorgeschlagen. Das Ziel dieser Arbeit ist es, eine nicht invasive Messmethode zur Erkennung 
von Harnblasenentleerungsstörungen unter der ausschließlichen Verwendung der 
Harnflussmessung und der Bestimmung von Restharn zu entwickeln. Die vorliegende Arbeit 
ist eine monozentrische, retrospektive Analyse. Zwischen 03/2002 und 12/2012 wurden 1309 
Patienten in der Diakonie Klinik Neunkirchen videourodynamisch untersucht und in drei 
Gruppen aufgeteilt. Die erste Gruppe umfasste Patienten mit nicht-pathologischem 
urodynamischem Befund (n = 115), die zweite Gruppe bestand aus Patienten mit isolierter 
subvesikaler Obstruktion (n = 1143) mit kompensiertem und dekomponiertem Detrusor. Die 
dritte Gruppe beinhaltet leistungsverbrauchende Prozesse, z. B. bei einem urodynamisch-
wirksamen Divertikel oder ausgeprägten vesikorenalen Reflux, die ebenfalls als 
Entleerungsstörung gelten (n = 51). Anhand von Miktionsvolumen, Miktionszeit und Restharn 
wurde durch die Verwendung einer bereits vorgestellten Gleichung (Miktionsindex = 
(Miktionsvolumen/Miktionszeit) – Wurzel √ Restharn) ein signifikanter Unterschied zwischen 
den drei getesteten Gruppen beobachtet. Im Detail betrug der Miktionsindex der ersten Gruppe 
(normaler Befund) 9,72 ± 3,6, der der zweiten Gruppe -5,3 ± 7,26 und der der dritten Gruppe -
10,64 ± 11,47. Bei einem Miktionsindex-Grenzwert = 5 (cut-off value) lag die Mehrheit der 
Patienten in der ersten Gruppe (92,17 %) oberhalb des Grenzwerts während die Mehrheit der 
zweiten Gruppe (94,83 %) und alle Patienten der dritten Gruppe (100 %) unterhalb des 
Grenzwerts waren. Ein Miktionsindex von <5 als nicht-invasiver Test zur Früherkennung von 
Harnblasenentleerungsstörungen hat anhand dieser Analyse eine Sensitivität von 95 %, eine 
Spezifität von 92,1 %, einen positiven Vorhersagewert von 99,2 % und einen negativen 
Vorhersagewert von 64,2 %. Diese Analyse konnte eindeutig zeigen, dass die Patienten mit 
einem Miktionsindex < 5 häufiger eine relevante Harnblasenentleerungsstörung haben und 
weitere invasive Maßnahme benötigen. Aufgrund dieser Ergebnisse kann diese nicht invasive 
Messmethode als ein möglicher Screening-Test zur Früherkennung von 




 Voiding dysfunction manifests in a prolonged and/or incomplete emptying with a slow urine 
flow rate and/or a high post-void residual. These affect quality of life and are associated with 
recurrent urinary tract infections, urinary retention and renal insufficiency. Invasive and non-
invasive examination methods have been suggested. In this study, we aim to develop a nonin-
vasive measurement method for detecting voiding dysfunction by using uroflowmetry and 
post-void residual. This is a monocentric, retrospective study. 1309 patients were included. 
The study was carried out between March 2002 and December 2012, and took place in the 
Diakonie Hospital, Neunkirchen, Germany. All patients underwent videourodynamic exami-
nation and were then classified into three groups: the first group included patients with non-
pathological findings (n = 115), the second group patients with bladder outlet obstruction with 
compensated and decompensated detrusor (n = 1143), and the third group patients with effec-
tive urodynamically bladder diverticula or vesicoureteral reflux, which also cause voiding 
dysfunction (n = 51). Using voided volume, micturition time, and post-void residual, a signif-
icant difference was observed among the three tested groups using an already presented mic-
turition index equation (micturition index = voided volume/micturition time - radical quantity 
(√) of post-void residual). In detail, the average micturition index of the first, second and third 
group was 9.72 ± 3.62, -5.30 ± 7.26, and -10.64 ± 11.47, respectively. Using a micturition 
index of 5 as a cut-off value, the majority of patients in the first group (92.17 %) was found 
above the cut-off value, whereas the majority of the second group (94.83 %) and all patients 
of the third group (100 %) were below the cut-off value. A micturition index of < 5 was dis-
criminated among the three tested groups with a sensitivity of 95 %, a specificity of 92.1 %, 
and a positive predictive value of 99.2 % and a negative predictive value of 64.2%.Our find-
ings clearly demonstrate that patients with a micturition index of < 5 are more likely to suffer 
from voiding dysfunction and that they need further examination. These results provide evi-





3.1 Definition Harnblasenentleerungsstörung 
Hauptfunktionen der unteren ableitenden Harnwege sind Harnspeicherung (Harnaufnahme 
und Harnsammlung) und Harnentleerung (Miktion). Diese Prozesse werden durch komplexe 
neurophysiologische Mechanismen gesteuert (Unger et al., 2014). Die Miktion entsteht durch 
die koordinierte Kontraktion des Detrusors mit Relaxation des Harnröhrensphinkters (Schulte, 
2017). Zusätzlich zur Relaxation des Harnröhrensphinkters kommt es zur Erschlaffung der 
Beckenbodenmuskulatur, sodass eine trichterförmige Öffnung des Blasenhalses entsteht mit 
deutlicher Senkung des Harnröhrenverschlussdrucks. Am Schluss der Miktion kommt es zum 
Zusammenziehen der Harnröhren- und Beckenbodenmuskulatur mit Beendigung der 
Kontraktion des Detrusors. Dadurch wird eine restharnfreie Entleerungsphase beendet 
(Jünemann, 2012). Als Harnblasenentleerungsstörung werden Funktionsstörungen der 
Harnblasenentleerung bezeichnet (Abrams et al., 1988). Mögliche Ursachen der 
Harnblasenentleerungsstörung sind eine geschwächte Kontraktion der Harnblasenmuskulatur, 
das Vorhandensein von funktionswirksamen Harnblasendivertikeln bzw. massiver 
vesikorenaler Reflux und subvesikale Obstruktion sowie Kombinationen der o.g. 
Funktionsstörungen. 
3.2  Diagnostik der Harnblasenentleerungsstörung 
3.2.1 Anamnese und körperliche Untersuchung  
Das Management der Harnblasenentleerungsstörung sollte mit einer ausführlichen Anamnese, 
einem Fragenbogen, einem Miktionstagebuch und einer körperlichen Untersuchung begonnen 
werden (Rosier et al., 2017). Im Rahmen der Anamnese und zur Objektivierung der vom 
Patienten beklagten Beschwerden haben sich die Benutzung von standardisierten Fragebögen 
wie dem International Prostata Symptom Score (IPSS) und die Nutzung des Lebensqualität 
Index (Helmut Geiger, 2003) sowie bei Harninkontinenz die Anwendung des Kings Health 
Questionnaire (KHQ) (Srikrishna et al., 2009) und der International Consultation on Inconti-
nence Questionnaire Short Form (ICIQ-SF) etabliert (Baseman und Lemack, 2001). Die 
Erhebung der Miktionsgewohnheiten mithilfe eines Miktionstagebuchs ist zur genauen 
Differenzierung der Beschwerdesymptomatik essentiell (M.G. Lucas 2015). Dazu sind die 
urologisch-relevanten Nebenerkrankungen und Risikofaktoren zu erfragen, insbesondere die 
neurologischen Erkrankungen sowie angeborene Anomalien (Li und Oh, 2012). Wesentliche 
Risikofaktoren der Harnblasenentleerungsstörung sind Diabetes mellitus (Liu und 
Daneshgari, 2014), Adipositas, insbesondere für das Auftreten von Harninkontinenz (Dwyer 
et al., 1988), und die frühe Radiatiotherapie im Beckenbereich (Elliott und Malaeb, 2011). 
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Die Voroperationen, insbesondere urogynäkologische oder kolorektale Eingriffe, können 
ebenfalls zu erheblichen Miktionsstörungen führen (Delacroix und Winters, 2010). Nach der 
ausführlichen Anamnese sollte eine orientierende neurologische Untersuchung mit einer 
Überprüfung der sensorischen und motorischen Funktionen und der Reflexe erfolgen. Auch 
eine gynäkologische Inspektion sowie die digital rektale Untersuchung gehören derzeit zum 
Standardprozedere (M.G. Lucas 2015).   
3.2.2 Sonographie des Harntraktes  
Die Sonographie des Harntraktes (Nieren und Harnblase mit Bestimmung der 
Restharnmenge) ist ein grundliegender Schritt in der Diagnostik der 
Harnblasenentleerungsstörung; sie ist kostengünstig und leicht erlernbar sowie nicht invasiv 
(Schafer et al., 2002). In der Regel besteht bei intakter Harnblasenfunktion kein Restharn. 
Bedeutsame pathologische Werte sind jedoch > 100 mL Restharn und bei Kindern eine 
postmiktionelle Urinmenge von 10 % der maximalen Harnblasenkapazität (Riedmiller et al., 
2001). Es wurde gezeigt, dass eine hohe Restharnmenge mit einer Detrusor-
Hypokontraktilität bzw. energieverbrauchende Prozesse mit einer Obstruktion korrelieren 
(Abrams et al., 1988; Adot Zurbano et al., 2005). Da eine chronische obstruktive 
Harnblasenentleerungsstörung häufig zu einer Detrusormuskelhypertrophie mit verdickter 
Harnblasenwand führt, hat sich in den letzten Jahren die sonographische 
Detrusordickenmessung als ein bekannter Messparameter bei Patienten mit obstruktiver 
Harnblasenentleerungsstörung etabliert (Manieri et al., 1998). 
3.2.3 Nicht invasive urodynamische Untersuchung 
3.2.3.1 Harnflussmessung (Uroflowmetrie) 
Die Harnflussmessung ist ein einfaches Verfahren, mit dem die Harnmenge pro Zeiteinheit  
während der Miktion berechnet wird. Diese gibt das Ergebnis in Bezug auf die maximale 
Harnfluss (Qmax), die Flusszeit und das Miktionsvolumen an. Der maximale Harnfluss 
(Qmax) ist abhängig vom Miktionsvolumen. Daher ist die Harnflussmessung erst ab einem 
Miktionsvolumen von 150 mL gültig und deswegen wird die Uroflowmetrie bei Patienten, 
wenn möglich, mit voller Blasen durchgeführt (Singla et al., 2014). Die Uroflowmetrie wird 
in der Regel als Kurve dargestellt. Je nach Uroflowmetrie-Kurve unterscheidet man zwischen 
einem normalen, suspekten und pathologischen Befund (Abb. 1). Die Uroflowmetrie und die 
Restharnbestimmung sind einfache Methoden, die den Verdacht auf eine subvesikale 
Obstruktion nahezu ausschließen oder bestätigen können (Nitti, 2005). Die meisten Männer 
mit Harnblasenentleerungsstörung haben eine niedrige Flowrate (Blaivas, 1990). Ungefähr 90 




Abbildung 1.: Darstellung zur Beurteilung von Uroflowmetrie (A): normal, (B): suspekt, (C): 
pathologisch (Hofmann, 2005). 
 
3.2.3.2 Flow-EMG (Elektromyographische Untersuchung des Beckenbodens) 
In dieser Untersuchung wird die Uroflowmetrie mit dem Beckenboden-Elektromyogramm 
(EMG) kombiniert; hierbei ist auf exakte Positionierung der Position der Klebeelektroden zu 
achten (Abb. 2A). Diese Untersuchung dient zur Erkennung einer funktionellen subvesikalen 
Harnblasenentleerungsstörung, z. B. einer Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie/ Dyskoordination 
(Klingler,  Primus 2007) (Abb. 2B und 2C). 
 
Abbildung 2. Flow-EMG (Elektromyographische Untersuchung des Beckenbodens) 
A. Position der Klebeelektroden bei Flow-EMG (Hans Palmtag, 2007)  
B. Flow-EMG: normal, / Dyskoordination aus (Babu und Gopinath, 2015) 





3.2.4 Invasive urodynamische Untersuchung 
3.2.4.1 Druck-Fluss-Messung (Zystomanometrie und Zystouroflowmetrie) 
Der Ablauf hier beinhaltet zwei Phasen, eine Füllungsphase und eine Entleerungsphase. 
In der ersten Phase wird die Harnblase über einen transurethralen oder suprapubischen 
Harnblasenkatheter kontinuierlich mit Flüssigkeit gefüllt. Parallel erfolgen intravesikale 
Druckmessungen durch einen Blasenkatheter und intraabdominale Druckmessungen durch 
eine rektale Sonde (Abb. 3). Außerdem wird ein Hustenprovokationstest während der 
Füllungsphase durchgeführt (Wein, 2018). 
Die wichtigsten Parameter der Füllungsphase sind:  
 Detrusordruck (mmHg), Pdet. (Detrusordruck) = Pves. (Intravesikaler Druck) – Pabd. 
(Intraabdominaler Druck) (Raz et al., 2014). 
 Maximale Blasenkapazität (Poliakov et al.), bei der der Patient einen nicht 
unterdrückbaren Harndrang bemerkt 
 Compliance (mL/cm H2O); diese beschreibt die Harnblasenvolumenveränderung pro 
Druckeinheit (Compliance = ∆V/∆P) (Wyndaele et al., 2011). Nach der Füllungsphase 
folgt die Entleerungsphase. Hier wird der Harnfluss mithilfe eines Uroflowmeters 
beurteilt. Simultan dazu erfolgen die Dokumentation des Detrusordrucks bei Miktion 
und die Ableitung des Beckenboden-Elektromyogramms (EMG).  
Die wichtigsten Parameter der Entleerungsphase sind: 
 Öffnungszeit (Hakenberg et al.): Zeitverzögerung zwischen Detrusordruckanstieg und 
beginnendem Harnfluss 
 Harnflussmessung ausführlich beschrieben  
 Restharnmenge (Poliakov et al.); urodynamisch wird diese aus der Differenz zwischen 
Volumen / Füllungsmenge und Miktionsmenge errechnet (Braun, Jünemann 2012). 
Diese Methode hat auch möglichen Risiken. Ein Harnwegsinfekt nach einer invasiven 
urodynamischen Untersuchung stellt die häufigste mögliche Komplikation dar (Onur et al., 
2004). 
Eine Bakteriämie kann trotz strenger aseptischer Techniken auftreten (Sabanathan et al., 
1985). Ein fieberhafter Harnwegsinfekt kann in bis zu 10 % der Fälle auftreten, teilweise 
sogar in einigen Serien bis zu 20 % (Coptcoat et al., 1988). Weitere mögliche 
Komplikationen können Harnverhalt, Dysurie und Makrohämaturie sein. Diese 
Komplikationen treten hauptsächlich bei Männern auf (bis 19 % bei Männer vs. 1 % bei 
Frauen) (Klingler et al., 1998). 
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Eine schematische Darstellung der invasiven urodynamischen Untersuchung wird in der 
Abbilung 3 dargestellt. 
 
Abbildung 3. Invasive urodynamische Untersuchung (Aoki et al., 2017). 
 
3.2.4.2 Videourodynamische Untersuchung 
Bei der videourodynamischen Untersuchung wird die gesamte Untersuchung röntgenologisch 
aufgezeichnet. Die Füllung der Harnblase erfolgt hier mit Kontrastmittel (Abb. 4).  
 
Abbildung 4. Darstellung der simultanen Röntgen-Video-Urodynamischen Untersuchung R 
= Röntgenröhre, BV = Bildverstärker, UD = urodynamische Untersuchung, M = Monitor, PC 
= Personal Computer (Alloussi 2012). 
 
3.2.5 Nomogramme 
Es wurde in den letzten 50 Jahren immer wieder versucht, Nomogramme zu entwickeln, die 
die Korrelation zwischen Obstruktion/Detrusor-Hypokontraktilität und den urodynamischen 
Parametern beschreibt. Eines der ersten Nomogramme war das Abrams-Griffiths 
Nomogramm, in dem die Patienten anhand der max. Flowrate (Qmax.) und des 
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Detrusordrucks (pdet.) in drei Gruppen kategorisiert werden: obstruktiv, grenzwertig und 
nicht-obstruktiv (Abb. 5). 
 
Abbildung 5. Abrams-Griffiths Nomogramm, veröffentlicht 1995 im World Journal of 
Urology (Lim und Abrams, 1995), Pdet = Detrusordruck, Qmax = maximaler Harnfluss. 
 
Im Verlauf wurde das Abrams-Griffiths Nomogramm weiterentwickelt und anhand des 
sogenannten Bladder Outlet Obstruktion Index (BOOI) = Pdet. at Qmax. – 2Qmax. in drei 
Gruppen geteilt (Abb. 6): BOOI > 40 => obstruktiv, BOOI 20-40 => zweideutig, BOOI < 20 
=> nicht-obstruktiv. 
 
Abbildung 6. International Continence Society (Schoemaker et al.) Nomogramm, 
veröffentlicht 1999 im British Journal of Urology (Abrams, 1999); ICS; Pdet=Detrusordruck, 
Qmax= maximaler Harnfluss. (Nitti, 2005) 
 
Ferner wurde ein neuer Index für Berechnung der Harnblasenkontraktilität entwickelt (Abb. 
7). Dieser Index, der Bladder Contractility Index (BCI) kann durch die Gleichung BCI = Pdet 
at Qmax + 5Qmax berechnet werden. Die Patienten werden in drei Gruppen geteilt und wie 
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folgt interpretiert: BCI > 150 => starke Kontraktilität (Hyperkontraktilität), BCI: 100-150 => 
normal, BCI < 50 => schwache Kontraktilität (Hypokontraktilität). 
 
Abbildung 7. Bladder Contractility Nomogramm, veröffentlicht 1999 im British Journal of 
Urology (Abrams, 1999); ICS; Pdet=Detrusordruck; Qmax=maximaler Harnfluss. (Nitti, 2005) 
 
Wenn beide Indexe miteinander kombiniert werden, kann man die Patienten in neun Gruppen 
unterteilen. Jede Gruppe wird anhand ihrer Kontraktilität (schwach, normal oder stark) und 
anhand ihrer Obstruktion (obstruktiv, zweideutig und nicht obstruktiv) kategorisiert (Abb. 8). 
 
Abbildung 8. Bladder outlet obstruction index, bladder contractility index and bladder void-
ing efficiency: three simple indices to define bladder voiding function. Pdet = Detrusordruck, 
Qmax = maximaler Harnfluss, modifiziert von (Abrams, 1999). (Nitti, 2005) 
 
In ähnlicher Art und Weise kann der Schäfer Nomogramm (Abb. 9) interpretiert werden. 
Beispielsweise wird ein Patient mit einem max. Flow von 15 mL/Sek und einem 




Abbildung 9. Schaefer Nomogram aus (Rosario et al., 1999). In dem Beispiel oben zeigt der 
rote Punkt bei PdetQmax 60 cm H2O einen Qmax. von 15 mL/s. Der Kontraktilitätsgrad ist 
N+ und der Obstruktionsgrad ist II (leicht obstruktiv). 
 
Bei Frauen können die Definition der Bladder Outlet Obstruktion und die o.g. Nomogramme 
nicht angewandt werden, weil es keinen offensichtlichen Obstruktionsgrund gibt. Die 
Obstruktionsgründe können anatomisch (Descensus Genitals, Tumor, iatrogen nach 
Inkontinenz-Chirurgie) oder funktionell (primäre Harnblasenhals-Obstruktion, dysfunktionale 
Miktion) sein (Nitti, 2005). Zuletzt wurde durch Blaivas und Groutz im Jahre 2000 anhand 
mehrerer Studien ein Nomogramm für Frauen entwickelt. In diesem wird eine Obstruktion 
diagnostiziert, wenn Qmax < 12 mL/Sek oder ein eindeutiger röntgenologischer (bei zum 
Beispiel im Videourodynamik) Obstruktionsnachweis vorliegt oder wenn bei Harnverhalt mit 
liegendem transurethralen Harnblasenkatheter jeweils in Kombination mit Pdet max. > 20 cm 
H2O. Die Frauen werden anhand dieses Nomogramms in vier Gruppen eingeteilt (Abb. 10) 




Abbildung 10. Blaivas-Groutz Nomogramm, Bladder outlet Obstruktion (Eckhardt et al.) für 
Frauen mit Obstruktion (Blaivas und Groutz, 2000). (Nitti, 2005) 






4 Material und Methoden 
4.1 Beurteilung und Aufbau der videourodynamischen Untersuchung 
4.1.1 Anamnese 
 Anamnese mit standardisiertem Fragebogen (Abb. 13) 
 IPSS Fragebogen und Lebensqualitätsskala (Abb. 14) 
4.1.2 Aufbau der simultanen videourodynamischen Untersuchung 
Der videourodynamische Untersuchungsaufbau erfolgte nach dem unten genannten 
Algorithmus (Abb. 11) mit Fluoskopeinheit.  
Folgende Messinstrumente wurden benutzt: 
 Urodynamiksysteme der Firma MMS (Medical Measurement Systems, Deutschland) 
und der Firma Andromeda 
 Digitale Röntgenanlage: Access Uroskop der Firma Siemens 
 Urodynamischer Messkatheter: 9 Charriere Doppellumenkatheter von Firma Baltes 
 Rektale Sonde: 4,5 Charriere (Firma MMS, Andromeda) 
 Röntgenkontrastmittel: Peritrast (Firma Köhler-Chemie) 
Bei Mädchen bis zum Alter von zehn Jahren, bei Jungen bis zum Alter von 14 Jahren und bei 




Abbildung 11. Ablauf der Videourodynamik. 
 
 






Die gesamten videourodynamischen Untersuchungen (Patientenakten) von 03/2002 bis 
12/2012 wurden mithilfe eines Archivbogens (Abb. 15) bearbeitet. In diesem 
Dokumentationsbogen wurden die Daten als Zahlen mittels eines Codierungssystems (Abb. 
16) erfasst. Das Codierungssystem und der Archivbogen beinhalten die gesamten 
persönlichen Daten, relevante Vorerkrankungen, Voroperationen, Medikamente und die 
urodynamischen Parameter. Diese Archivbögen wurden in eine Excel-Tabelle übertragen und 
gespeichert. 
4.3 Statistische Auswertung 
Die statistische Auswertung bezüglich der Berechnung des Miktionsindex wurde mithilfe des 
Excel-Programms, IPSS und GraphPad Prism an der medizinischen Fakultät der Universität 
des Saarlandes (Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Medizinische 
Informatik, Leitung: Univ.-Prof. Dr. Stefan Wagenpfeil) durchgeführt.  
Die drei Gruppen wurden anhand der videourodynamischen Hauptdiagnose selektioniert. 
Bei allen Patienten erfolgte die Berechnung des Miktionsindexes anhand des Formates  
 
Miktionsindex = ( 
𝐌𝐢𝐤𝐭𝐢𝐨𝐧𝐬𝐯𝐨𝐥𝐮𝐦𝐞𝐧
𝐌𝐢𝐤𝐭𝐢𝐨𝐧𝐬𝐳𝐞𝐢𝐭
 ) – √ Restharn 
 
Für jede selektionierte Gruppe wurden Geschlechterauswertung, Altersverteilung und die 
gesamten urodynamischen Parameter sowie anschließend der Miktionsindex berechnet.   
Der Unterschied zwischen den Gruppen wurde unter Verwendung des Kruskal-Wallis-Tests 
(auch H-Test genannt) bewertet, der ein nicht-parametrischer Test ist, bei dem drei oder mehr 
nicht übereinstimmende Gruppen verglichen werden. Darauf folgt Dunns Vergleichstest, um 
die Differenz der Summe der Ränge zwischen zwei Spalten mit der erwarteten 













Abbildung 14. International Prostate-Symptom Score (IPSS), Life Quality (LQ)  
IPSS-Auswertung (American Urological Association BPH Symptom Score Index Question-
naire) 
- 0-7 Punkte: milde Symptomatik 
- 8-19 Punkte: mittlere Symptomatik 










Codierung der erfassten videourodynamischen Parameter 
- Urologische Abteilung des Städtischen Klinikums Neunkirchen, Prof. Dr. Alloussi - 
1 Name 
2 Geschlechter 
1. weiblich  
2. männlich 
3 Geburtsdaten 
4 Untersuchungsdatum: Datum der Urodynamik 
5 Alter bei Untersuchung 
6 Klinische Diagnosen 
1. Motorische Dranginkontinenz 
2. Belastungsinkontinenz 
3. Mischinkontinenz (1und 2) 
4. Sensorische Urgency 






1.Inkontinenz bei starkem Harndrang 
2. Belastungsinkontinenz 
3. kombinierte Stress-Urge-Inkontinenz 
4. starker Harndrang 
5. verzögerte / verlängerte Miktion 
6. Restharn-Gefühl 
7. abgeschwächter Strahl 










2. Subvesikale Obstruktion 
3. Kombiniert sensorische Urgency mit Belastungsinkontinenz 
4. Sensorische Urgency 
5. Belastungsinkontinenz Grad 1 
6. Belastungsinkontinenz Grad 2 
7. Belastungsinkontinenz Grad 3 
8. Überlaufinkontinenz 
9. Giggle Inkontinenz 
10. Extra-urethrale Inkontinenz (Fistel, ...) 
11. Energieverbrauchende Prozess (z. B.: Divertikel, massiver Reflux) 
12. Hypokontraktile Blase/ dilatative Vesikomyopathie 
13. Sonstige 
14. Dranginkontinenz 
15. Idiopathisch-Motorische Dranginkontinenz 
16. Neurogene Motorische Dranginkontinenz  
17. Belastungsinkontinenz GI-III (kombiniert) 
9 Voroperationen / Bestrahlung  
1. keine relevanten 
2. TUR-Blase / Blasensteinentfernung / andere Blasen-OP 
3. TUR-Prostata 
4. radikale Prostatektomie 
5. Prostataadenomektomie  
6. Hystrektomie mit / ohne Ovarektomie 
7. Scheidenplastik 




12. Neurochirurgische Operation 
13. Dauerkatheter / Cystofix 
14. sonstige 
10 Relevante Begleitkrankheiten  
1. keine  
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2. Multiple Sklerose 
3. Morbus Parkinson 
4. Z. n. Apoplex 
5. Diabetische Neuropathie 
6. Z. n. Bandscheibenvorfall / Affektion im Bereich der Wirbelsäule 
7. angeborene neurologische Erkrankungen (z. B. Spina bifida)  
8. Querschnittslähmung 
9. andere (Z. n. Rückenmarktrauma, ...) 








12 Gewicht in kg 
13 Körpergröße in m 
14 BMI 
15 International Prostate Symptom score (IPSS): 0-35 
16 Life Quality Index 
17 Anzahl der Schwangerschaften 
18 Miktionsfrequenz Tag  
19 Miktionsfrequenz  Nacht  
20 Maximale Blasenkapazität in mL (1.+2. Füllung) 
21 Miktionsvolumen in mL (1.+2. Füllung) 
22 Miktionszeit in Sek (1.+2. Füllung) 
23 Harnfluss Qmax in mL/Sek (1.+2. Füllung) 
24 Restharn bei Toilettenmiktion in mL 
25 Restharn bei Urodynamik in mL (1.+2. Füllung) 
26 Maximaler Detrusordruck bei max. Fluss in cm H2O (1.+2. Füllung) 
27 Öffnungszeit  
1. normal ( < 6 Sek)  






3. nicht auswertbar 
29 Compliance  
1. normal   
2. pathologisch 
30 Verhalten bei Tampon- / Bonney-Test 
1. Verbesserung (positiv) 
2. keine Veränderung (negativ) 








8. dilatative Vesikomyopathie 
9. andere Pathologien 
32. Zustand nach Botox-Injektion  1. ja 
33. Zustand nach PSNB   1. ja 
34. Zustand nach EMDA   1. ja 
35. Zustand nach Deflux   1. ja 
36. ISK zur Entleerung   1. Ja 
 





Bei insgesamt 3831 Patienten wurden zwischen 03/2002 und 12/2012 videourodynamische 
Untersuchungen durchgeführt.  
Aus dem Gesamtkollektiv (1309) der videourodynamischen Befunde wurden drei Subgruppen 
ausgewählt: 
 die erste Gruppe bestand aus Patienten mit normalem videourodynamischen Befund 
(n=115).  
 die zweite Gruppe aus Patienten mit subvesikaler Obstruktion (1143), und  
 die dritte Gruppe aus Patienten mit energieverbrauchenden Prozessen (51). 
Die drei Gruppen enthalten zusammen 1309 Patienten. Nach einer Computer-basierten 
retrospektiven Analyse der urodynamischen Daten konnte mithilfe der nicht-invasiven 
urodynamischen Parameter ein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen unter 
Verwendung des Miktionsindex beobachtet werden.  
5.1 Gruppe I (Normalbefund) 
Die Gruppe I umfasste insgesamt 115 Patienten (37 Männer und 78 Frauen mit prozentualer 
Verteilung Männer 32,2 % vs. Frauen 67,8 %) (Abb. 17). 
 
Abbildung 17. Geschlechterverteilung der Gruppe I mit normalem Befund. 
 
Die Patienten hatten in der videourodynamischen Untersuchung keine pathologischen 
Veränderungen, d.h. während der Füllungsphase einen stabilen intravesikalen Druck ohne 
Detrusoraktivität mit negativem Hustentest und während der Entleerungsphase einen 
normalen Detrusordruck mit gutem Flow und restharnfreier (bis 50 mL) Miktion bei 
koordinierter Relaxation der Beckenbodenmuskulatur. Die Altersverteilung dieser Gruppe ist 







Abbildung 18. Altersverteilung mit Geschlechterverteilung der Gruppe I. 
 
Bei der Berechnung des Mittelwertes und der Standardabweichung der urodynamischen 
Parameter dieser Gruppe ergaben sich die in der Tabelle 1 gezeigten Werte. 


















in cm H2O 
Mittelwert 479,39 471,41 50,96 22,16 1,29 42,56 
Standardabweichung 159,27 157,08 24,17 7,03 4,65 23,51 
 
Bei der Berechnung des Miktionsindex ergaben sich Werte zwischen Minimum 0,39 und 
Maximum 19. Der Mittelwert des Miktionsindex für diese Gruppe betrug 9,72 ± 3,62. 





















































Abbildung 19. Die blauen Punkte in diesem Scatter Plot zeigen die Werte des Miktionsindex 
für alle Patienten der Gruppe I. 
 
5.2 Gruppe II (subvesikale Obstruktion)  
Die Gruppe II umfasste insgesamt 1143 Patienten (925 Männer und 218 Frauen mit 
prozentualer Verteilung Männer 80,9 % vs. Frauen 19,2 %) (Abb. 20). 
 
Abbildung 20. Geschlechterverteilung der Gruppe II mit subvesikaler Obstruktion. 
 
Bei diesen Patienten wurde in der videourodynamischen Untersuchung eine subvesikale 
Obstruktion nachgewiesen, d. h. die Entleerungsphase war verbunden mit einer Miktion mit 
hohem Detrusordruck, verlängerter Miktionszeit in Verbindung mit geringem maximalem 
Harnfluss und möglicherweise auch Restharnbildung. 








Abbildung 21. Altersverteilung mit Geschlechterverteilung der Gruppe II. 
 
Bei der Berechnung des Mittelwertes und der Standardabweichung der urodynamischen 
Parameter dieser Gruppe ergaben sich die in der Tabelle 2 gezeigten Werte. 

















in cm H2O 
Mittelwert 417,92 277,5 68,28 9,28 142,75 66,05 
Standardabweichung 202,17 158,68 43,44 5,25 147,39 36,06 
 
Bei der Berechnung des Miktionsindex ergaben sich Werte zwischen Minimum -31,07 und 
Maximum 14,77. Der Mittelwert des Miktionsindex für diese Gruppe betrug -5,3 ± 7,26. 


































Abbildung 22. Die blauen Punkte in diesem Scatter Plot zeigen die Werte des Miktionsindex 
für alle Patienten der Gruppe II. 
 
5.3 Gruppe III (leistenverbrauchende Prozesse)  
Die Gruppe III umfasste insgesamt 51 Patienten, 40 Männer und 11 Frauen (78,4 % Männer 
vs. 21,6 % Frauen) (Abb. 23). 
Bei den Patienten wurden durch die videourodynamische Untersuchung sogenannte 
energieverbrauchende Prozesse nachgewiesen, d.h. pathologische, morphologische und 
funktionelle Veränderungen, die zur Funktionseinschränkung der Harnblase bzw. des unteren 
Harntraktes führen, z. B. urodynamisch wirksame Harnblasendivertikel, ein hochgradiger 
vesikoureteraler Reflux oder Harnblasendescensus. Die Patienten dieser Gruppe hatten einen 
hohen Restharn.  
Die Altersverteilung dieser Gruppe ist in der Abbildung 24 aufgezeigt. 































Abbildung 24. Altersverteilung mit Geschlechterverteilung der Gruppe III. 
 
Bei der Berechnung des Mittelwertes und der Standardabweichung der urodynamischen 
Parameter dieser Gruppe ergaben sich die in der Tabelle 3 gezeigten Werte.  
















in cm H2O 
Mittelwert 653,63 278,63 53,52 13,3 374,09 73,85 
Standardabweichung 405,37 183,82 40,32 8,42 431,66 42,07 
 
Bei der Berechnung des Miktionsindex ergaben sich Werte zwischen Minimum -48,87 und 
Maximum 4,65. 
Der Mittelwert des Miktionsindex für diese Gruppe betrug  -10,64 ± 11,47. 


























Abbildung 25. Die blauen Punkte in diesem Scatter Plot zeigen die Werte des Miktionsindex 
für alle Patienten der Gruppe III.  
 
5.4 Vergleich der drei Gruppen  
Bei dem Vergleich der drei selektionierten Gruppen, bei einem Miktionsindex-Grenzwert = 5 
(cut-off value) mit dem D’Agostino-Pearson-Omnibus- oder dem Shapiro-Wilk-Normality-
Test, zeigte sich ein hoch signifikanter Unterschied zwischen den pathologischen Gruppen im 
Vergleich zur normalen Gruppe sowie ein signifikanter Unterschied zwischen Gruppe II und 
III (Abb. 26 und Tab. 4). 
 
Abbildung 26. Statistischer Vergleich des Miktionsindex der drei ausgewählten Gruppen. Die 
p-Werte wurden unter Verwendung eines ANOVA, gefolgt von einem Dunn-
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Tabelle 4. Vergleich der statistischen Parameter des Miktionsindex der drei ausgewählten 







Anzahl der Patienten 115 1143 51 
Mittelwert 9,72 -5,3 -10,64 
Standardabweichung 3,64 7,27 11,59 
 
Bei einem Miktionsindex-Grenzwert = 5 (cut-off value) lag die Mehrheit der Patienten in der 
ersten Gruppe (92,17 %) oberhalb des Grenzwerts während die Mehrheit der zweiten Gruppe 
(94,83 %) und alle Patienten der dritten Gruppe (100 %) unterhalb des Grenzwerts waren.  
Ein Scatter-Plot-Diagramm des Miktionsindex der drei Gruppen mit Miktionsindex-
Grenzwert = 5 als Cut-off Value zum pathologischen Wert wird in der Abbildung 27 gezeigt.  
 
Abbildung 27. Scatter-Plot-Diagramm des Miktionsindex der drei Gruppen mit 
Miktionsindex= 5 als Grenzwert. 
 
Ein Miktionsindex von <5 als Test zur Erkennung von Harnblasenentleerungsstörungen hat 
anhand dieser Studie eine Sensitivität von 95 %, eine Spezifität von 92,1 %, einen positiven 
Vorhersagewert von 99,2 % und einen negativen Vorhersagewert von 64,2 % (Tab. 5). 
Tabelle 5. Hypothese: Die Patienten mit einem Miktionsindex < 5 haben eine 
Harnblasenentleerungsstörung. 
Ergebnisse Auswertungen 
Sensitivität 95 % 
Spezifität 92.1 % 
Positive Vorhersagewert 99.2 % 




5.5 Geschlechtergetrennte Miktionsindex-Auswertung der Gruppen  
Bei der geschlechtergetrennten Berechnung des Miktionsindex-Wertes für jede Gruppe wurde 
kein statistischer Unterschied zwischen den Geschlechtern in der gleichen Gruppe festgestellt. 
Der signifikante Unterschied der Gruppen blieb bei beiden Geschlechtern nachweisbar. 
Eine Auswertung des Miktionsindex für jede Gruppe wird in Tabelle 6 aufgezeigt. 









G I, n=115 
9,72 ± 3,62 
Männer (37) 9,46 ± 3,64 
Normalbefund Frauen (78) 9,83 ± 3,6 
    G II, n=1143 
-5,3 ± 7,26 
Männer (925) -5,54 ± 7,33 
Subvesikale Obstruktion Frauen (218) -4,3 ± 6,89 
    G III, n=51 
-10,64 ± 11,47 
Männer (40) -12,49 ± 11,51 
Leistenverbrauchende 
Prozesse 





Viele Konzepte wurden mithilfe von Untersuchungen zur Verifizierung der Funktionsstörung 
der Harnblase erstellt. Es existieren viele diagnostische invasive und nicht invasive Methoden 
zur Diagnostik der Harnblasenentleerungsstörung, doch nur die invasive Urodynamik konnte 
eine exakte Diagnostik erzielen (Schafer et al., 2002) und Harnblasenfunktionsstörungen 
beider Geschlechter genau feststellen (Suskind et al., 2017). Diese Methode ist allerdings mit 
Risiken (Schmerzen, Infektionen) verbunden (Rosier et al., 2017).  
Um die Komplikationen bei invasiver Urodynamik zu minimieren, wird noch immer versucht, 
alternative nicht invasive Methoden mit großer Spezifität und Sensitivität zu entwickeln 
(Eckhardt et al., 2001). In der Literatur der letzten 20 Jahre findet man unter der nicht 
invasiven Evaluierung der Harnblasenentleerungsstörungen viele Methoden, wie zum Beispiel 
die Anwendung des International Prostata Symptom Scores (IPSS), des 
Lebensqualitätsindexes, der Uroflowmetrie, der sonographischen Restharnbestimmung und 
die Messung der Harnblasenwanddicke (Mangat et al., 2018; Shimura et al., 2018).  
Das Ziel dieser Arbeit ist es, ein aussagekräftiges, nicht invasives Instrument zur Beurteilung 
der möglichen Harnblasenentleerungsstörungen unter der ausschließlichen Verwendung von 
Harnflussmessungsdaten und der Bestimmung von Restharn zu erarbeiten.  
Anhand einer statischen Analyse von invasiven urodynamischen Daten konnte durch eine 
vorgegebene Gleichung: 
Miktionsindex = ( 
𝐌𝐢𝐤𝐭𝐢𝐨𝐧𝐬𝐯𝐨𝐥𝐮𝐦𝐞𝐧
𝐌𝐢𝐤𝐭𝐢𝐨𝐧𝐬𝐳𝐞𝐢𝐭
 ) – √ Restharn 
die Harnblasenentleerungsstörung mit großer Wahrscheinlichkeit diagnostiziert und die 
Patientenselektion zur weiteren invasiven Diagnostik deutlich verbessert werden.  
Diese Arbeit verglich Patienten mit Harnblasenentleerungsstörung aufgrund einer 
subvesikalen Obstruktion oder leistenverbrauchender Prozesse mit normalen 
videourodynamischen Patientenbefunden. Dabei konnte gezeigt werden, dass der 
Miktionsindex für beide Gruppen mit Harnblasenentleerungsstörungen (II mit subvesikaler 
Obstruktion (n = 1143) und III mit leistenverbrauchenden Prozessen (n = 51)) statistisch 
signifikante Unterschiede zur Gruppe I mit Normalbefund (n = 115) aufzeigt.  
Im Detail betrug der durchschnittliche Miktionsindex der ersten Gruppe (normaler Befund) 
9,72 ± 3,62, der der zweiten Gruppe (isolierte subvesikale Obstruktion) -5,3 ± 7,26 und der 
der dritten Gruppe (leistenverbrauchende Prozesse) -10,64 ± 11,47.   
Bei einem Miktionsindex-Grenzwert = 5 als Cut-off-Value lag die Mehrheit der Patienten in 
der ersten Gruppe (92,17 %) oberhalb des Grenzwerts, während die Mehrheit der zweiten 
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Gruppe (94,83 %) und alle Patienten der dritten Gruppe (100 %) unterhalb des Grenzwerts 
waren.  
Ein Miktionsindex von < 5 als Test zur Früherkennung von Harnblasenentleerungsstörungen 
hat aufgrund dieser statistischen Analyse eine Sensitivität von 95 %, eine Spezifität von    
92,1 %, einen positiven Vorhersagewert von 99,2 % und einen negativen Vorhersagewert von 
64,2 %.  
Im Vergleich von nicht invasiven Methoden zur Diagnose von  subvesikaler Obstruktion 
(International Prostata Symptom Score (IPSS) und die Nutzung des Lebensqualitätsindexes, 
der Uroflowmetrie, der sonographischen Restharnbestimmung und die Messung der 
Harnblasenwanddicke) mit dem von uns bestimmten Miktionsindex kann gezeigt werden, 
dass die alleinige Anwendung dieser Methoden nicht ausreichend ist. Dass es keine eindeutige 
Korrelation zwischen der Symptomatik und dem Vorhandensein einer Obstruktion gibt, 
bewiesen in den letzten Jahren verschiedene Studien (Nitti et al., 1994; Sirls et al., 1996; 
Yalla et al., 1995). 
Die alleinige Benutzung der Harnflussmessung zur Diagnose einer subvesikalen Obstruktion 
ist auch nicht ausreichend. Es wurde gezeigt, dass ca. 25 % aller Patienten mit einer niedrigen 
Uroflowmetrie urodynamisch nicht obstruktiv sind (Abrams P, 1995). Eine normale 
Harnflussmessung schließt eine subvesikale Obstruktion nicht aus (Gerstenberg et al., 1982).  
Bezüglich der Rolle der Restharnmessung in der Diagnose einer subvesikalen Obstruktion 
kann in einer Studie gezeigt werden, dass ca. 50 % der Patienten mit obstruktiven 
Beschwerden eine hohe Restharnmenge, jedoch keine Obstruktion haben (urodynamisch) und 
ca. 25 % der Patienten mit einer ausgeprägten subvesikalen Obstruktion keinen Restharn 
haben (Abrams P, 1995).  
Die Messung der Harnblasenwanddicke ist eine alternative Methode, die Problematik dabei 
ist jedoch die große Diskrepanz hinsichtlich des optimalen Grenzwerts der Detrusordicke, der 
zur Diagnose von obstruktiven Harnblasenentleerungsstörungen verwendet werden sollte 
(Mangat et al., 2018). Manieri et al., (Manieri et al., 1998) bestimmte, dass der beste 
Grenzwert für die Detrusordicke zur Diagnose einer Obstruktion 5 mm betrug, wohingegen 
Hakenberg et al. (Hakenberg et al., 2000) herausfanden, dass der Mittelwert der 
Detrusordicke bei gesunden Frauen 3,04 mm beträgt, bei gesunden Männern 3,33 mm und bei 
Männern mit obstruktiven Harnblasenentleerungsstörungen bei Prostatavergrößerung 3,67 
mm.  
Bezüglich der leistenverbrauchenden Prozesse (Patienten der Gruppe III) war diese Gruppe in 
der Literatur kaum beschrieben. In einer spanischen Studie wurde die Restharnbildung 
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aufgrund eines Harnblasendivertikels als Ursache der Funktionsstörung festgestellt. Adot 
Zurbno et al. (Adot Zurbano et al., 2005) haben bei 24 Patienten mit 
Harnblasenentleerungsstörung bei Harnblasendivertikel einen Restharn von 210,3 mL 
festgestellt, und in unserer Studie betrug der durchschnittliche Restharn bei 51 Patienten 
(Gruppe III) 374 mL. 
Basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit stellt der Miktionsindex im Gegensatz zu nicht 
invasiven Methoden eine ausgezeichnete Alternative mit hoher Spezifität im Rahmen der 
Patientenselektion zur weiteren invasiven Diagnostik dar. Der Miktionsindex bietet heute 
anhand einfacher Daten (Harnfluss und Restharnbestimmung) ein einfaches Instrument zur 
prognostischen Aussage einer Harnblasenfunktionsstörung an. Dadurch kann den Patienten 




Die Validierung des Tests ist vorhanden. 
Die Patienten mit einem Miktionsindex < 5 haben ein signifikant erhöhtes Risiko für eine 
Harnblasenentleerungsstörung, weitere Diagnostik ist hier notwendig. 
Der Miktionsindex kann in der Zukunft als möglicher Screening-Test zur Früherkennung 
einer Harnblasenentleerungsstörung angewandt werden. Als Verlaufsparameter scheint der 
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